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El ABC del cuidado de enfermería en los bebés 
prematuros extremos 


-Tercera parte- 


Lic. Fernanda Egan (Revisado por la Lic. Guillermina Chattás) 


» 


“El ignorante afirma; el sabio duda y reflexiona 
Aristóteles. 384 AC-322 AC. 


Resúmen del estudio: 

En los recién nacidos (RN) de extremado bajo peso y edad 
gestacional es frecuente el ductus arterioso persistente con 
cortocircuito de derecha a izquierda. 


Puede ser sintomático o asintomático; cuando los síntomas 
aparecen existe compromiso hemodinámico y aumenta la mor- 
bilidad. 


Por ello es importante para enfermería el conocimiento de los 
signos y síntomas del ductus arterioso persistente, para su 
diagnóstico precoz y tratamiento. 


Ductus arterioso persistente 

El ductus arterioso es una comunicación entre el tronco prin- 
cipal de la arteria pulmonar y la aorta descendente. En el 
útero, el ductus arterioso permite que el flujo sanguíneo sea 
derivado de la circulación pulmonar de alta resistencia a la 
aorta descendente y al lecho placentario de baja resistencia. 
El cierre funcional del ductus ocurre rápidamente luego del 
nacimiento, pero puede retrasarse en los RN prematuros y en 
determinadas situaciones. La permeabilidad del ductus arte- 
rioso trae como consecuencia alteraciones en el flujo sanguí- 
neo de varios órganos. 
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La permeabilidad del ductus arterioso luego del nacimiento 
está influenciada por varios factores. La incidencia es mayor 
en los RN prematuros. La frecuencia es inversamente propor- 
cional a la edad gestacional y al peso al nacer. 


Vulnerabilidad fisiológica del RN pretérmino 

El retardo en el cierre del ductus arterioso en los RN prema- 
turos puede estar relacionado con una respuesta contráctil 
inefectiva del mismo ante el aumento de la Pa02 que ocurre 


luego del nacimiento. La capacidad del ductus para contraerse 
ante un aumento de la presión de Oxígeno (02), aparece en 
los fetos cerca del término. A medida que avanza la gestación, 
el ductus es menos sensible a los efectos de las prostaglandi- 
nas y es más sensible a los efectos constrictivos del Oxígeno. 


En el prematuro, el músculo liso del ductus inmaduro muestra 
una respuesta disminuida al Oxígeno y una mayor sensibilidad 
a la acción relajante de la Prostaglandina E2 (PGE2). La con- 
centración circulante de PGE2 generalmente está elevada en 
los prematuros porque el metabolismo pulmonar de la misma 
está reducido. Estos dos factores contribuyen al retardo en el 
cierre del ductus en prematuros. 


Consecuencias fisiológicas 

El miocardio del prematuro tiene en su constitución más agua 
y menos elementos contráctiles que el de los niños de término; 
la inervación simpática del miocardio del ventrículo izquierdo 
finaliza cerca del término. A pesar de la capacidad del ven- 
trículo izquierdo para aumentar el volumen de eyección a fin 
mantener un flujo adecuado hacia la circulación sistémica, el 
flujo sanguíneo es significativamente redistribuido. El aporte 
sanguíneo a ciertos órganos, tales como el tracto gastroin- 
testinal, bazo, riñones, músculo esquelético y piel, se reduce 
debido a la combinación de una disminución de la presión 
de perfusión (por causa de la caída de la presión diastólica) 
y al aumento localizado de la resistencia por vasoconstric- 
ción. El flujo sanguíneo se encuentra aumentado en la aorta 
ascendente, con una subsecuente disminución del mismo en 
la aorta descendente y por ende en la circulación periférica. 
El flujo retrógrado, es decir el flujo que vuelve desde la aorta 
a la arteria pulmonar, se produce durante la diástole, con la 
consecuencia lógica de la disminución del flujo hacia los ór- 
ganos abdominales. Esto se conoce como “robo diastólico”. 
Estas alteraciones son las que debemos tener en cuenta, ya 
que pueden ser consideradas un factor de riesgo para hemo- 
rragia endocraneana (HIC), enterocolitis necrotizante (ECN) y 
retinopatía del prematuro (ROP). 


En contraste con la hipoperfusión de algunos órganos, ocurre 
una hiperperfusión en los pulmones. El flujo y las presiones 
pulmonares están elevadas, lo cual impide que se produzcan 
los cambios madurativos normales postnatales de las arterias 
pulmonares pequeñas. 


Signos y síntomas 
- Hallazgos clínicos 


» Soplo holosistólico continuo, áspero 
» Presión de pulso amplio 

» Pulso saltón (pulso palmar amplio) 
» Taquicardia 

» Precordio activo 

» Hepatomegalia 

» Rales 

» Requerimientos ventilatorios 





» Apoyo ventilatorio prolongado 

» Apoyo ventilatorio aumentado 

» Aumento de los requerimientos de O2 
» Dificultades con la alimentación 


Hallazgos radiográficos y ecográficos 


» Aumento de la silueta cardíaca en la Rx de tórax 
» Agrandamiento auricular y ventricular izquierdos en el eco- 
cardiograma 


Datos de Laboratorio 


» Acidosis metabólica 
» Acidosis respiratoria 
» Hipoxemia 

» Hipercapnia 


Diagnóstico 


» Ecocardiograma bidimensional con las mediciones de 
Doppler continuo. 


Manejo 
El tratamiento consiste en el cierre del ductus arterioso, pero 
existen controversias en relación al manejo clínico. 


El manejo básico consiste en brindar cuidado de apoyo que 
incluye: 


» Restricción hídrica 
» Tratamiento de la hipoxia y la acidosis 
» Control de la anemia 


Diagnóstico 

Se puede realizar por sospecha clínica con los síntomas y 
signos mencionados y la confirmación se realiza por ecocar- 
diografía. 


Cuidados de enfermería 

Debemos recordar la importancia fundamental que adquiere 
para el prematuro extremo el balance estricto de ingresos y 
egresos. Éste se debe realizar siempre independientemente de 
si el paciente tiene el ductus abierto o no. 


Debe existir un equilibrio entre los ingresos y los egresos: 


- Qué debemos tener en cuenta 

» Existen egresos obligatorios de agua sola: pérdidas tran- 
sepidérmicas y pérdidas insensibles. 

» Y egresos casi obligatorios de agua y sodio (necesarios para 
excretar desechos metabólicos): heces y orina. 

» Estos deben ser repuestos mediante los ingresos adecuados. 
» Además, existen ingresos de Na y agua no obligatorios (ej. 
mayores volúmenes por lavado de catéteres, bolo de medi- 
cación, etc.). 

» Los egresos, entonces, también deberán compensar los in- 
gresos excesivos. 


Balance hidroelectrolítico 

- Debemos tener en cuenta: 

» Peso (pañal, sonda). 

» Volumen y densidad urinaria. 
» Ingresos. 

» Electrolitos en sangre: Na, K. 
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» Electrolitos en orina. 


- Los cuidados de enfermería en relación con el manejo hid- 
roelectrolítico, para detectar complicaciones por exceso o por 
déficit de líquidos son: 


» Control de peso diario: el aumento o descenso brusco puede 
indicar dificultades en el manejo de los líquidos. 


- Signos de exceso de líquidos. 

» Edema. 

» Diuresis aumentada y diluida (control de diuresis por kg/h). 
» Hiponatremia. 

» Edema pulmonar. 

» Insuficiencia cardíaca congestiva. 

» Ductus sintomático. 


- Signos de déficit de líquidos 
» Oliguria. 

» Densidad urinaria elevada. 
» Hipernatremia. 

» Hipotensión con oliguria. 


- FUNDAMENTAL: 
» Disminuir las pérdidas insensibles. 
» Control de peso. 
» Control de electrolitos. 
» Control de glucemia y glucosuria. 
» Balance estricto de ingresos: 

e Plan de hidratación o NPT 

e Drogas 

e Medicación 

e Alimentación 

e Coloides 

e Bolos EV 


- Cuidados del paciente con ductus arterioso persistente 

» Ambiente térmico neutro. 

» Valoración clínica y de signos vitales. 

» Monitorización de FC, FR, TA invasiva de ser posible. 

» Palpación de pulsos. 

» Precordio activo. 

» Auscultación respiratoria en busca de rales. 

» Mantener soporte respiratorio para SatO2 de 86-92%. 

» Estricto balance de ingresos y egresos. Restricción hídrica de 
acuerdo a indicación. 

» Tratamiento farmacológico para el cierre y diuréticos si fuera 
necesario. 

» Cuidado de los accesos venosos. 

» Valorar signos de intolerancia a la alimentación o necesidad 
de suspenderla. 

» Mantener el confort. 

» Cuidados para el neurodesarrollo. 

» Cuidado de la familia. 


La administración de indometacina se utiliza para el cierre 
farmacológico del ductus. Es un potente inhibidor de la pros- 
taglandina que disminuye la circulación de la misma por meca- 
nismos desconocidos. 


- Cuidados: 

» Control de T.A. previa y posterior a la administración. 

» Administración por bomba. 

» Monitorizar los efectos adversos: 
e Disminución de la función renal (control de diuresis 
por kg/h). 
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e Disminución de la agregación plaquetaria. En el próximo número veremos el tratamiento, el uso de In- 
e Aumento del riesgo de hemorragia gastrointestinal (dis- dometacina y otros fármacos, y sus cuidados. 
tensión, residuo, deposiciones). 
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